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EVALUATION OF THE CONVERGENCE FUNCTION 

BY 

WILLIAM D. DELLANDE, O. D. 

Columbia, ~Ii ssouri, U. S. A. 

One of the visual prob lems most amenable to training therapy is that of inadequate 
convergeOL'tl umplitude. For the author's purposcs, sub-normal convcrgcoL'e is defincd as 
a maximum convergence effort which wh¡!e maintaining bi-macular fixation of un 
approaching small object is grcatcr than two and one-half . ¡oehes from the subjects eyes. 

MEASURING CONVERGENCE 

T esting t he convergcnce Ílmction is penonned by the anthor in his examination 
routine after visual acuity and tIlC inter_pupillary rncasurcmcnrs have beco made. An 
exposed ophthalmoscope bulb is med as ¡¡ test ohject. The patient's hea.d is positioned 
erect. He is instrncted to look at Ihe ¡¡ghl held hy the examiner about sixteen inches from 
the subject. The patient is asked to look at de light as it is moved toward bis fa ce and to 
report if tbe ligbt douhles. T be light is lhen slowly moved toward the patient somcwhat 
bc10w eye leve\. A 51ight motion is made f10 m side to side as the light is app10aching the 
patient. The corncal rcflcctions of the light are dosely ohscrved as the instrumcnt 
approllches Ihe suhject. Wheo a reflection is seco lo leave the center of one or hoth the, 
corneas, the progress of the light toward Ihe patient is stopped. If Ihe palienl does not 
volunteer that he sees two lighls, he is asked if he does. lf so, he is prompted lo lIttcmpl 
to make one light again by crossing his eyes. If he succeeds in regaining bi-maeular 

• 	 {ixllt ioo, the light lIgain is moved toward him to a poinl where he can no longer regain 
bilateral · fixat ion. The initial point whcre bi-macular fixation W¡IS lost is mcasured as 
\Vell as Ihe subject's besl convergcocc eHorl . 

lf Ihe subj(.'"Ct fails lo repor! diplopía on 1055 of b i-macular fixalion, Ihe forward pro­
gression of Ihe ¡¡ghl is stopped and it is slowly moved &om side lo side and the corneal 
rcflextion of the oph lhalmoscope bulb is observed for cach eye. Many times as the light 
is moved to Ihe side of the deviating eye, the palient will !hen become aware of diplopí". 
Failure to perccivc a double ¡¡ght after loss of hi-macular fixatioo is recorded as macular 
~llppression. Alternatioo of fixation may follow loss of bi-macular fixation and díplopia 
may or may not ae(."Ompany this altemation. 
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An itnportllnl obscrvatAon to be mmle by Ihe exam iner is Ihe speed ami dcgree " f 
deviation of Ihe eye losing fi xa tion. AlmOSI wilhout ext'eption the deviuting eye llloves 
latcralwan:l. Thc cXICcptions II re h igh esophorias and esolropias. Thcse ohviously shollld 
not fal! undef l."O nsideratinn as sub-normal convergcnt'e eaSt:s. Tllercfore, an eye wi ll be 

devialing laleralward wilh some dcgrl.'C of d ivergenl.'C effort in all of Ihe Iy»f'~ Ihat will 
be l."Onsidcrcd in Ihis p.."lper. Oflen Ihe dcviating eye IllQVl.'1i bul a few (legrel.'1i off the 
lovenl tine. In Ihis ins tance Ihe loss of bi-mal'ul ll r fixalion is more readlly obscrved by 
Ihe side lO side lnolion of Ihe [¡ght dcscribed prcvjously. T his side lo side molion wil! 
oftcn prevent seriolls mis-calculations in the l."Onvcrgclll.'C measurerncnl where there is only 
minule divergcncc and maculnr suppressioll preventing the patient's vohmtary reporl of 
diplopia. Therefore, Ihe report of diplopia by Ihe subject cannol be accepted as a satis­
factory mcasurellll.'Ot of l."Ouvergenl.'C. The ohscrvalions of the examiner are of parnmount 
impor!rllll.'e. 

In conlrusl lo Ihe minor diversence movcmcnls that must be cnrdully ohscrved fllT 
Ilccuralt! eV¡llualion , Ihere are execssive dcviat ions hordering on exolropi<l . With these 
grosser divergenel's, Ihe speed nnd degrcc of dcvialion are lIJe imporlanl fllctors lo be 
ostimnted. 

RECORDINC OF OBSERVATIONS 

The au thor records his ObScTVlItions as follows. Thc firsl point of loss of bi-macular 
fixalion as weU as Ihe mnxilllllm convergencc dfort , in the cvent Ihat Ihese Illeasurcments 
are nol l."Oinddcnl is recorded. The dcvialing eye ís Ilolcd, wilh Ihe dcgret! of divergenl."C 
laken into lloomnl. Final ly, Ihe prescnl.-e or absence of diplopía is inclnded in Ihe dalll . 
The dislanl-e o f the liShl from Ihe patieut's eyes is rl.'(."Ortlt.-d in inehe.~. 11\t! devinling eye 
ls dcsignllled by Ihe letter:s hn", "L", "B" a nd "A" for righl , Ich, bolh eres Of altemating 
devalion. An t.'1ilimale of the degree of devialion is mude by pladng one or Iwo p lus 
signs after the letter indicaling Ihe devial ing eye. Finnlly, the lclter "O" or "S" 15 uscd lo 
indkale diplopia or suppressioll respCl.1:ivcly. So, quite ('"Olldscly ¡IJI Ihe tli\ IU guthercd can 
he indiculed. To illustrale; al seveu inches a p."llient's righl eye mighl bCb'in dcviating 
with reportl..-d diplopii\; fi xation might be regained ¡Intl maximum convergen(."e then migll t 
he accomplished lo fOllT inl.·hes fro m tlU' eyes with Ihe right eye dcviatlng moderately 
strongly lo Ihe temporal side; d iplopia mighl be agaln reponed. This dula wonld be 
recorded under "Near Poin!"' as fo llows: Np 7"_4", 1\ + 0. Other various ,e~ponscs may 
be recon:led adequately by use of Ihe p reviously e.~ plaincd symbols. For Ihe great 
majorily of cnses Ihis simple methO<! of rel"Onliug slIffi tts. 

EVALUATION OF THE CONVERCENCE FUNCTION 

Diagnosis of \he convergencc stn tus is Ihe purpose of all Ihe foregoing. llle ¡¡utilor 
considers a maximum convergcnee e ffon whieh does not come lO wi thin al leas! two and 
OIK' hnlf ¡fiches fmm Ihe eyes as sub-normll l. To be a valid cri lerion, therefore, Ihe 
Ilmjority of patienl~ should dcrnon~trale Ihal Ihis is ti re¡lsonable expectation for the 
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pvcmge lo achillve. SlIch has becn Ihe cxperience in the pmctice of Ihe >luthor antl the 
6clection ol tWa anJ one half inchcs 1101 an nrbitrary slundllnl. 

A good dcal of jl1dgclllcnt is ref]uired in Ihe evaluation ¡¡ud d iagnosis of l'f)llvergencc 
problcllls. Thcrc is a wide r.mgc of individua l varinlion aud no hanl and fa~ t ViI!UCI¡ can 
be adherc<J too Prohnbly Ihe mos! importan! fad lo be bomc in mind is thul Ihe 101;\J 
-reactioo of ¡he path:nt lo thc test sitllution mus! he regardcd. An cight ¡neh ncnr poml 
In une inslullcc migh! he Jess seriOtlS than a five ¡neh ocar poinl in another. Pcrhllps this 
will bc(."{)me more 111dJ as we pwl'\:(:d. 

Aside fmm Ihe distance fmm ¡he eyes lo which Ihe SUb jloct mn (.'(}nverge, Ihe pre­
sence or abscnce oí diplopia and ¡he dcgr<."C nf d ivergence a ft er loss of h i-macular fixation, 
nre aH impnrlilnt part of Ihe whole p lcturc. In the cori; idcmtion of tmining P" "·,,<1 ur,,s 
ull the faclors m\lst be wcight.'(l if trn iuiILg is to be llla .~im i l11 y effectiye. 

The near point may vary from a dislant.'e almosl lo ¡he bridge of ¡he nose lo a 
dishnl"C oI cighleen inehes from Ihe eyt.'"S or beyond wheTe teehnieal1y Ihere i.!l no fl1m: ­

Honal near point. The cases of Ycry remote near point are, in fact, ofl t:n [ntermi ttan! 
exolropes who are prolccted from diplopia by supprcssion. \Vhen near poin! is more 
remote than ten or twe1vc ¡nches t-arcful ohselVation of Ihe ("Ú me,,1 reIleetion of the test 
objcct is csscnti1l1 to at."C urate apprai s.1 1 of Ihe Inle near polnl. At times Ihe lest may b" 
begun with one eye suppressing ¡md ccntered heyond !he larget. A sideward rnovement 
oE Ihe light here i~ 11 greal aid to the cxaminer. 

The next collsic!eration is whethe r or not thc pil lient is suppn:s:sing Ihe deviat ing 
eye. Fre<¡ucntly when lile near point i5 normal or nearly SO, an eye \Vill d iverge mpidly 
and no diplopia may be reported by the patienl. T his may be the rt.'Sult of an actuill 
suppression or may resu l! from other fa clors. Many patients cither bclieve they should 
see only one [¡ght Ihroughout Ihe tes t and sh"n Ihe Iholl~ht of diplopiu with r1 resultanl • avoidant.-e oE reporting double yision. The sideward movcment of the light oft en elicits 
il dclayed response in such cases. Or the eXplaniltion that onc should see double may 
case Ihe fear of impropcr responst.-s, und Ihe I)""ltienl may then more readily ret"Úgnize tlle 
p rt."SCnce of two images. In any event, a near point in the vicinity of Iwo and one haif 
inches wilhout diplopia will gcncrally he of liule cnnSC(luence c1init111ly. AIl examiner 
may be reasonahly ass lIre(1 Iha! not too nlllch is amiss if Ihe t."Únyergence amplitude i~ 

Ihal ade<lllate eyen without the awurencss of diplopia. However, if he wishe~ to pl1Jsue 
Ihe <¡!les! furth er, un examiner may eheck for diplopia by using il physiologiclll diplopia 
lest. This should mOTe conclusiyely settlc the (¡llestion of Ihe exis!cnce of stlpprcssion. A 
Ime supprt'"Ssinn is mo re likely when the near point is remote. If IIn eye is obselVed lo 
devi;¡le al ;¡ renlOlc dislance without leporl oE doubling of the ¡¡gilt and sonle erfor! lo 
make Ihe palienl aware of diplopia bring.~ no response, the exuminer has ¡¡ti le dOllbt of 
Ihe prescnce of sllppression to some degrce. Physiologicn\ d iplopia may be chccked and 
often Ih! ~upprcssi o n is hllbilual enough to preclude a posi tive response lo !he test. 
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The Jusi consideralion COIl(:erns the degree of divergence of the eye Joosing {¡xulion. 
By way of i1111~tration, two given near points of five inches eaen may have BUle in 
common whcn analized from the poin! of view of Ihe degree uf divergenL"C of Ihe eye 
loosing fi l«llioll of the largel. One subjed may make an infinitesimal divcrgenL-e and the 
other may diverge cxlremely. The d issimllitllde of Ihe Iwo n:sponses would be npparent. 
f'urther, n near point of eight inches might be bocHer thun one of five inches us far as .the 
"ltimale rcsults of Imining lo improve the amplitude of convcrgence are L'Onccrned. The 
five ineh effort might be maximal and be a<.'L'Olllpl"nicd by a very strong divergenee of 
Ihe eye losing fixation. In <.'Ontrnst, the eighl inen response might oceur with very litlle 
divergenee lInd sllppression. The e!!minulion of suppression and devclopment uf ma.~i· 

(llum convergence amplitude might we t\ bring Ihe response fllliy witllin Ihe norlll . Tnc 
degrcc of divcrgence is, therefore, of prime importunL"C in consideration of prognosis. A 
stmng divergence of nn eye along wilh 5uppression will prove to be Ihe musl d iffieult 
case lo illlprove wilh trnining. 

In general, tne varialions of convergencc responses in order of increasing complica­
tion are us follows: 

l . 	 Nonual Ulllplilllde of L'Onvergencc of Iwo and one half inches fmm the eyes nr les,;; 
withoul supprcssion, and wilh only slight latem lwn rd devintion of the eye loosin~ 

fixalion of Ihc larget (ophllmlmoscopc bulb). 

3. 	Nomlal amplilude uf convergcncc of Iwo ancl onc hatf inches from Ihe eyes or les~ 

with ~lLpprcssion (only one lighl pcrctl ivedl and with only slight lateral devia tiofl 
ufter loss of fixation. 

3. 	Normal amplitucle of <.'Onvergence of two and one half ¡nches fmm Ihe eyes or Jcss 
withou' supprcssion but wilh strong dcvialion of the eye loosing fixalion of Ihe targel. 

4. 	 Normul amplitude of convergence of two und <lnl,l half ioehes fro m the eyes or less 
wilh suppression anJ with strong 1"lerul deviation of an eyc. 

5. 	When Ihe amplitudtl of convergence is b>Teater than Iwo and, one half inehcs fmm 
the eyes the $ame sequence of inLTeasing <.'Omplk-ntions as illustrated by puints two 
through four nUds lo the degrec of severity of Ihe convergcn<.'C inadC<luncy. 

RELATlONSHIF TO OTHER TEST MEASUREMENTS 

Aside from the appraisal of convergell(.'c , per se, the foregoing testing nnd evaluation 
pn>ce<lnres, Ir prneticed, wil! "id immensurably in lending validity to the analysis of Ihe 
total visual f"nction . Although, ¡hls articlc is collfined lo con:;iderations of convergcnce, 
it secms worlhwhlle to tOllch on Ihc value of thcse procedllres as Ihey relale lo validaling 
other proC<.'tIll res \lSL..J in the flllalysis of visual pcrfonnanL"C. To m uslrute, un cXl\miner 
should immed iately juclgc invalid a near point adductlon lest if be found Iil is test result 
normal ancl Ihe near puint of convergcnce quite remote ¡lIld aeL'Olllpunied by slLppressioo. 
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Howevcr, wilhout first It:sting the convergence amplitude thc valid ily of the n(lduchon 
lest might not be suspected. Aside fram the academio iSS\IC oE improperly analyzing th.., 
case, Ihe praetitiooer might well be lelling himsclE in for complaint and d issutisfaction 
with glasses he mighl prescribe. Thi$ cspecially appUes lo bifocal Icnse$. 

\Vithín rnlional degrt.'C, thc amplitude of convergent'C measurement should enrrelate 
with Ihe prislll vcrgcnce lesl~. Jt is the l.'Onviction of the author thal prism vergence tests 
alone eannol be fool proof without Iheir confirmation by properly performed near polllt 
of l.'Onvergcnce measurements. 

SELECTION OF TRAlNING PATIENTS 

Some caut ion must be e~ercised in the scleetion of patients lo he trninl..a lor impro­
vemenl of sub_normal convergence. The lerm sub-normal in ffi any instances is prcferablc 
to (nsllfficienl.'Y oE convergen ce. The reasoning behind this choice of vocnbulury can be 
explained .. Many persons be]¡ave visually quite sufficiently and adcquntely with what wOllld 
be clnsS(..tJ according lo this paper ns sub-oormal convergenoc. Sub-normul, but not 
necessarily insufficienl. Two eategories oE subjeels have been observed over the pasl Eew 
years in Ihe aulhors work. In perfonoiog specific near visual ta~ks , !hese pl.'(}ple seem lo 
fixale and perceive in an alternating manner while tho eyes are supedcd of lwing divcr · 
genl in rcIation lo Ihe paiot of regaro. One c1ass is Ihe musician WllO rnpidly Teads 
musical seore. A wide span of pcn.'Cption is esscnlial nnd many achievers in this group 
have high cKophoria and a remate near point of canvcrgence. Suppression on the llear 
point lest is a common finding. It seems thal by allowing the eye~ lo diverge and by 
utili~ing rapid al lernaling perception lo avoid diplopia " wider Eield of pcrceptien i5 
accomplishl..tJ. 

Anolher analogous c!ass of subject is the very repid reader. Again. the samo method 
of expanding the ficld of rereeption is cmployed. Many of ¡he llI11sicians in Ihe fiesl 
group cile<! are also rapid rcaders. The rt..'Sponse oE bolh of these categories of p..'\tient 
lo the test siluation is such a characteristie one Ihal oflen without knowledge of the 
habils eE the palient, Ihe examiner may suspecl the cxistcnce oE one or bolh of IheS(': 
abilitics. Questioning Ihe palien! may ¡hen confinn the nolion tbat Ihe palienl is a rapid 
reader or adcPI at rcading musical score. Tbc peculiur visual habit~ found in Ihese classes 
of people scem lo he esscntial lO their high level of achievemcnl. Inlercstingly cnough, 
althollgh both Iho !,'l'OUpS just illuslrnted would demonstrate a sub-nonnllt amplitu{l" 
of ('tJllvergencc, the lerm insufficiency would be fa r from an apl deseri]>t io!} of Ihcir 
behavior. Usuully, unIcss thore is a spccific complilin! rcIatcd lo l.'()nvcrgcnce, Ihe rapid 
Teuder and lll\1sician may he Idl lo their own pccuUar and highly effieient lllCthods uf 
perEormanC('. 

Further types which secm lo be unlikely propccts for ('()nvergenec training aro older 
patients wilh no complaint who obviously have n long slanding habil llal ~ upprcssioJl 

proh..'Cling a poor convergeoce amplitude. Here again the wri ler's policy is lo let the 
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palienl oonlinue lo perlonn with suppression huI wilhollt disoomfort unlcss lInusuul 
cirCUluslam ..'eS d ictate othcrwise. Also lo be exclu<k'd from the S(."(ll~ of Ihis paper are 
l~ISCS of convergence inadcquacy due lo thyroid imb., lancc or sinusitis Of other putho .. 
logical ClIllses 

\Vi tb adolesccnts " nd lcenagers, even witho!lt l"Omplainl speclfic lo a sub·normal 
convcrgencc ampli tude, the lask of lraining b a worthy l"O nsidera tion as the lcvcl of 
vi,ual perfonnaol'C might feudily be impToved. 

Thc mnjori ly of ¡hc 1..-a5eS lo be oonsiden.-d for tmining prob"bly should be tho~ 

having specific l.."Omplaints of visuu! d iSl.."Omfort which can be 10giCil tly attribuled to Ihdr 
sub-normal l.."Onvergence. 

Training i.s oflen indicated for ¡he host of p¡lticnts fOI whom relatively slmng rcading 
g lasses lI re to be presl..Tibetl fOT the first time. It seems a matter of good judgment lo givc 
convcrgence cxerciscs ,md cOOrdim'lt iol\ training ""hen tll(! possibility of romplaint with 
oew glasses is n likelihood. Palienls will more graciousIy acccpt the advent of discomfort 
with lenses if Ihey llave been fore-warned of its possihilily and h~ve been advised lo 
carry out specifie t rn ining procedurcs. The burden of responsibHity is then of cour:se. 
00 the palien!. His regard for the practi tioncr will justiCiably he higher Ihan in lhe 
instance where he must relum, unw~l mt..-d of Ihe possibility of disoomfodurc. 

A highly important category of putieol is Ihe presbyope wbo rel..-cives his fi rst pair 
of glasses pllrticularly when these Me bifocals . erent inleresl should be taken lo Ihe 
I.....mvergenl..-e ahilily of this d ass of p<I¡ ient. Disl..'Omfort is frcquently en1.."Ountered with 
t he~ fir:st glasses whcn convergence is inade<¡uale. Doubtless mfmy bifocal halers have 
IleC'} bom 011t of Ihis group of palients! 

In slImmary, il should be said Iha l not only the palien! with complaints specific to 
sub-norlllal l.."Onvergeoee should be ndvised lo underlake training, but many othc ls 
whcnever the possibility of visu<l l di ffieully is likely lo arise. 

SYMPTOMS OUE TO CONVERGENCE DISTURHANCES 

Thc synlplolllS of convergencc difficully are m¡IOY. SOllle of Ihe I.."fllllmon ones should 
be Usted. Headaehe and other l.."Omplnints wilh reading are found. Loss of pInce when 
reading is a rather froquent report o Occasionally there is mention of doubling whcn 
readiog, bul Ihis is infrequent. Strangc\y eoough, a symptom is hold ing reading matter 
vely close lo the fal..O(: as an ohvious aid in getting one eye wd I beyond Ihe pl:lOe of 
visual nctivi ty. Difficulty in using hifOl.."dls is n regular findin g. YOllngcr patien!s are 
oflllO brought for examination becnuse parents have observl..'<l. (lne eye tllming oulward 
Wllen the cllild is fatigued or emolionully upset. 

TRAINING PROCEDURES 

The trnining for improvc lllenl of Ihe convergcnce function shllll be considered for 
the variollS lcvels of nhbcration from what is the nssllmed normal performance. 1t sholl ld 
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be remembered tbat tbe training may be cmployed exclusivcly for convcrgence or the 
proeooures may be used as part of a more en<.'Ompassi.ng progmm of training. 

The l ...ast complieated form oE training applies to those cases whercin the amplitud~ 
of convergences is more remote than the no.nn but suppression is absent and there is 
only slight lateralward deviation of an eye after loss oE bi-macular fixation. Adcquate 
training may consist of merely instructing the patient to watch his finger as he moves it 
toward his face to the closest possible point and then folIows it out to ann's length. In 
instructing Ihe patient in the ¡l<lsie procedure, he should be adlliseo to mOlle the finger, 
or any suitable objcet, in the midline of the faee slightly beto\\! eye's leve\. T he move­
ment should be moder!ltcly slow. The near terminlls of the movement is the point where 
the fi nger begins to double. The progress of the object of regard is then stopped anJ 
tIte patient attempts to make it single !lno if successful again moves it inward until 
unmanageahle diplopia reSlllts. The object is then moved aW¡IY to arm's length. Twenty­
five complete movements sho"ld be adequate for one tmining periodo Two training 
periods a day will uSllally sllffiee and often one a day will do. This pro<.'Cdure is llsllally 
SUcceSsllll in aceomplishing sorne degree of improvement in the convergenee amplitude. 
It is an excellent procedure for cases of high exophoria who are confronted with the 
tendeney of their near point to beCOllle more remote. The preceding steps work almost 
exclusivcly wlth what might he deseribcd as volllntary <.'O!lvergence. If the practitioner 
dcsires to enhance the Eusion meehnnism and stereoscopic perccption, tntining of these 
faculti~ may a<.'(.'Ompany the finger to nose exercises. 

A more advanced procerlure to employ with the uncomplicateJ cases is that of 
having the patient ch!lnge his fixation from an object lidd at ann's lenglh to one held 
between this position and the pati~nt. Physiological diplopia should be watched for by 
the patient as thls procedure is carricd out. This routine is made incre~singly difficult 
in Ihe following manner. Each time the patient looks at the objcct at arm's length, he 
is to mOlle the ncarer object an in(;h 01' !wo closer lo his face so Ihat wIJen he changes 
fixation for the neurer object increasingly greater degrees of convergenee are requireJ. 
The continued appreeiation of physiological diplopia insures Ihe palient that he is using 
two eyes as he fixatcs On the ncarer objeet. lf he fails to see Iwo distant objects while 
he is apparently suceessfully lixating the nearer object hinocll!arly. he has sllppressed 
one eye and must do sorne baek-tracking in his progre ss. This pro<.'Cdure is more diffieult 
than the process of continually fixating the moving target as described in the lirst 
cxerclse. The fixation clmnges in this latter method are of the jUfol[l type and demand 
more command of the convergenee mechanism. 

A more complicated tmining case is Ihe suppressor. The simple finger to nose exerclse 
in this instance might not only fai! to aecomplisll a satisfactory result, but might re-enforce 
the suppression 1mbit. Therdorc, caution should he taken not to advise finger to nos':l 
excercises indiseriminntcly to all palients in need of convergcnee improvement. 

The proper approach here demands the lltili r-ation of physioJogicnl diplopia. One 
method to be " se<! consists oE having the patient hold one ohject stationary at arm's 
\cngth while another object is place<! in Hne with it and in Ihe midline of the face nbout 
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(OUT Of l ive inehes in fronl. Two diffcrenl colon.-d pencils work well. As Ihe oea r objed 
is Cixaled ¡he dlslanl one shollld appear double with une image just separnte ffom and 
lo caeh side 01 the nearer pencil. Physiological diplopin of Ihe d islaote pendnl is cssential 
before the Irnining ¡s begun. If il i¡; absent , rapid a¡lemale winking o( Ihe eyelids mli.y 
eHcil Ihe desir!.-d response. If Ihis <.loes nol bring aholll diplopia, Ihe dislanl ohjeet can 
be "loved slightly Irom .'lide lO side. If ¡his fni!s, Ihe palient while walching Ihe near 
pcncil should nlteTfl<"I le ly c10se lhe eyes lo secure ¡he proper a lih'llmcnt of Ihe Iwo images 
01 ¡hu distanl pencil which arise dIle lo pnra llax since Ihe ncar and far peneils are in 
differcnl planes. As Ihe eyes are allemalely dosed nnd Ihe ncarer peneil regarded, ti\(" 
distanl object should lIppear C<lua lly sp._ct.-d lo each side 01 Ihe nea r peneil when perft.'Ct 
alignment is rcnched. It is Ihen expluint.-o lo Ihe palien! tha! ¡he nl!ernalcly perceived 
illlages uf ¡he d lslanl objt.'C1 lIre s<--en with each eye ¡llone flnd in diffcrenl locals. He is 
Ihen told thal ir bolh eye,<; respond he should be able lo sce tlle twu images simul· 
tllncously, one on each .'l ide of the near peneil which he is walerung. The winking of 11m 
eyes will thcn prob."Ib ly produce Ihc w¡¡nlt:(l response of d iplopia. lf tllesc efforts are 
suc<:essfIlI, Ihe near pcncil which is heing regardcd is slowly moved loward Ihe palienl 
just as in tlle busic fin ger lo nose procednre, huI now dlplopia of Ihe dislanl peneil is 
ma inlllíncd. Should supprcssion oecur, the subjccl wiII immedialdy observe Ihe d is­
appearance o( one of Ihe images at arm's length. The oHending eye can he recognizcd 
by Ihe palienl afler explanation has been madc lo him Ihal Ihe righl eye pcrceivc~ Ihe 
right image and Ihe left eye Ihe lefl side image (homooomous diplopía). Afler awarcncss 
o( Ihe suppressing eye, Ihe palienl should wink the lid of Ihe pen.-eiving eye unlil Ihr: 
distanl peneil again becomes double. As long as diplopía is mainlained Ihe near peneil 
i.! advanced unlil il reaehes Ihe clasest pussible distam:c before il becomes double. Wh"n 
Ihis poinl is fCached il is Ihen moved away j\lst as in the basie finger lo nose routine 
wilh Ihe adde<1 factor of maintenam:e of diplopía of Ihe far peneil. 1t is highly desirable 
lo supplement Ihe proccding tra ining with ....-ork 00 a sfereoscopic device. 

The ne.: t d ass of patieot lo coosider is Ihe one- who is unable lo make the eyes 
converge by consdolls cfforl. This type \I;;ually has a remole near point and Ihe exlreme 
case may be vi rt\lally withonl a usable near poinl of binoculur nxa!lon. Whcn any or 
a ll of Ihe poregoing pro(·(:dures (ail lo be (ruilEul, Ihe a ulhor II:;(:S the following ledmique 
whieh he devcloped out of desparation io attempting to (:opa with Ihis Iype of problem. 
The lerm chosen to describe Ihe procedure is unilaleral convergencc. The training is 
perfonned, as tlle dcscriptive implies, wilh eaeh eye alone. The patienl is inslrueled lo 
m:dude one eye with a carJ so as lo prevent tllC eye rrom peeking beyond Ihe inner 
edge of the cardo This is done by angling Ihe eard along the side of the nose. The 
palienl Ihen holds the index finger o( Ihe sume side as Ihe unCl)ven,-d eye al ano's lenglh. 
He Ihen. fixal cs un ¡¡nd moves Ihis finger frorn Ihe midline loward Ihe oecllldcd eye lu 
Ihe c10St.'S1 point where it can hc seen by lhe un<.ovcrc<1 eye. As Ihe finger npproaches, 
it , thereEore, erosscs Ihe midline and In so doiog causes the perceiving eye to pedOffll a 
Imilatcml t.-onvergenee in PIlTSuing Ihe target. The finger is Ihen moved awny and In 
a diagonal palh had; lo Ihe original posilion. This process should he repeated by the 
palient abaul Iwenly-five times for each eye. 
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At firsl apprais,11 this proccss might seem to accomplish Uttle as the Iboughtful reader 
rea)¡zes Ibat the occluded eye is fr t.'t: lo wander whe rever Ihe uoderlyiog postural incli· 
nat ior. promts it. And, of course, io prat."tically a ll of the cases of Ihis kfnd, Ihe covered 
eye will diverge as Ihe oth<lr eye pcrfonlls lts unilaternl convergen ce. Bul Ihe value ol 
Ihe prucedure is not in lmmediately developing binocu lar convergence, jt is in producing 
a mOre or less conditoned response lo Ihe proet.'<.Iure. The palient i.s lold thal as thfl 
finger appwaehes him Ihe uncovered eye tums in and as Ihe Hnger recedes the eye 
slraightens out again ami that Ihis is the way both eyes should at.i nonnally to this 
situntion. So, where previously Ihe pntient may be used only one eye in the aet of 
convergence, each eye alone is bclng t.'Ond iliollt.'<.I lo contribllle lo the a(:t of convergeoce. 
The anticipution in Ihis p rocess is thal when Ihe Iwo eyC<!i are allowed lo participale j.1 
coovergencc Ibal Ihey wi ll ead\ contribute more than prior lo the tmining 00 a unila· 
teml oosis. Next, the procedures a lready discusscd are introduce.:! 1"Iheír IObrical sequenee. 

The bricf mention of one cose where unila teral convergence W;\s sllcccssful migh! 
serve lo lend some cn ..·<lence to the pro<."Css. This is an e.xtrCllle exmnple and the tra i nitl,~ 

was suggested lo the palient only ns n last resorl. The palien! W¡IS 11 leenage girl with 
"lunifest exotropia. She was lInder <:onsiderutioll for surgery for tbis problcm. F inger tu 
nose trn ining was demonslralt.-d to the palient but she was (."()mpletely ¡lOable lo even 
bcgin converging the eyes. No fonnu l office trainiog, could be considert.'<.I and so as J 

lasl cffort the patient was advisoo lo ClI rry Ollt thc proccdllres described ahove coneeming 
nnib lcrnl convergencc. As soon as Ihe idea of convergence caught hold she addt.'<.I finger 
to nose cxercises. The girl wos examint.'<.I in threc month!J and now collld converge lo 
si", inchcte or less while previously Ihere was literally no neur point existanl. Nothiog 
further is c1aimed for Ihis (.-ase as it W;IS handled in a char ity d inic ami anything bul 
complele fi ndings were made. It shonld serve only lo iIlustrutc Ihe possihilily of an 
initial II pproach to make inrollds in to d iffien]1 cases. 

lf li t a11 possible, work on fllslon and stereopsis should llugOlent Ihe lraining in Ihis 
last dass of t."Onvergcn,·c ptoblem just menlioned . The technir¡uc of har reading, wherein 
n narmw ruler or olher object is held a few inehes in front of rcadiug llluUer, is eXt.'el1ent 
for discupting suppression.• 

A11 of the foregoing l)nx:erlurcs can be caniud oul in Ihe home of the patient. This 
widens Ihe scope of the pr:actilioners serviCt."S lO indude most of the cases in net.'<.I of 
this type of training. Limilutions of tilllc or fimmces a re therehy pracliea l1 y overcome. 
Where theco is wi1lingncss lo hclp oneself hut faclors predllde the possibili ly of offi ce 
training ,these technirjucs C¡IO be offcred lo allleliorale lo snme degree Ihe problem uf 
the palien\. 

RATIQNALE OF TRAlNING 

The Iheory Wldcrlying IllC tmining lechniques eocompasses Ihe basic laws of pero 
eeplion and Ihc laws of innervation of the exlra--ocul:a r muscles. Logical and salino 
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explanation can be found in most Rny adequate text oE Ibe pbysiology oE visiono Tbese 
mctbods are, thcrefore, practical, in tbe tme meaning ol .Ibe tcrm and should leave HUle 
lo tbe realm of speculation. 

CONCLUSION 

Tbe pro(:cdures outHned bere Ilre by no mellns lo be taken as a complete catalog 
oE testing, diagnosis and trnining of convergencc. Notbing will ever replnce tbe skill ami 
judgcmenl of the apl prnclitioner as he is called upon lo adort his lechniques and 
tbinking 10 the demands oE Ihe individual patien! confronting him. Vast elaboralion nnd 
refincment of the!ie procedurcs can aOO should be made as each new case demands. 

Professional Building. • 
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VALORACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA 

POR 

WILLAM D. DELLANDE, O. D. 

Uno de los problemas visuales de más fácil control con ortóptica es la 
insuficiencia de convergencia . 

• 
Para el autor, la convergencia sub-normal es la incapacidad de mante­

ner fijación binocular de un pequeño objeto que se acerca a los ojos del 
paciente hashl una distancia menor de seis centímetros y medio. 

MEDIDA DE LA CONVERGENCIA 

En su examen de rutina, el autor mide la. función de convergencia des­
pués de haber determinado la agudeza visual y la distancia interpupilar, 
para ello usa como punto de fijación la bombilla del oftalmoscopio. Mante­
niendo la cabeza erecta, el paciente debe fijar la luz que el observador 
sostiene a una distancia aproximada de 41 cm. Se le pide mirar la luz mien­
tras ésta se le acerca a la cara y que indique cuando vé la luz doble. 

La luz se acerca lentament¿ al paciente realizando pequeños y lentos 
movimientos laterales un poco por debajo del nivel de los ojos del paeienk 
Los reflejos corneales se observan cuidadosamente mientras el instrumento , 	
se acerca al paciente. La luz debe detenerse cuando se observe que los re­
fl ejos se separan del centro de una o ambas corneas. Se pregunta al paciente 
si ve dos luces, en caso de que espontáneamente él no lo haya informado. 
Si acusa la diplopia se le indica que intente unir las luces tratando de cruzar 
los ojos y si logra hacerlo se continúa acercando la luz hasta obtener nueva 
ruptura fusiona l. 

Se mide el primer punto de ruptura y el segundo, o punto máximo de 
convergencia. 
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Si el paciente no acusa diplopia, cuando pierde la fijación binocular, se 
detiene el avance de la luz y se mueve lentamente de uno a otro lado obser­
vando el reflejo comeal en cada ojo. 

Muchas veces el paciente percibe la diplopia cuando In luz se desplaza 
sobre el ojo desviado. La incapacidad de acusar diplopía se considera supre­
presión macular. La pérdida de fijación binocular puede ir seguida de alter­
nancia, y ésta va acompañada algunas veces de diplopia. 

Es muy importante anotar la rapidez y el grado de desviación con que 
el ojo pierde la fijación. Casi siempre, el ojo se desvía hacia afuera excepto 
en las esoforias altas y en las esotropias, que desde luego no se consideran 
como casos de convergencia sub-normal. 

En todos los casos presentados en este trabajo, uno de los ojos del pa­
ciente se desvía hacia afuera. 

A menudo el ojo no fijador se desvía lX)C()s grados afuera de la línea 
foveal en cuyo caso al realizar con luz los movimientos laterales anterior­
mente descritos se observa más rápidamente la pérd ida de fijación binocular. 
Estos movimientos laterales suelen evitar graves errores en los casos con 
ligera divergencia y supresión macular, que impide al paciente percepción 
voluntaria de la diploplia. Así pues, la apreciación subjetiva de diplopia no 
puede aceptarse como prueba satisfactoria en la medida de la convergencia. 

En contraste con los pequeños movimientos de divergencia cuya exacta 
valoración requiere una cuidadosa observación, existen grandes desvia­
ciones que limitan con la exotropia, cuya velocidad y grado de desplaza­
miento son factores de importancia. 

FORMA DE ANOTAR LAS OBSERVACIONES 

El autor anota sus observaciones de la siguiente manera. 

l Q 	 El primer punto en que se rompe la fijación binocular y el 
punto de máximo esfuerzo (cuando estas dos medidas no coin­
ciden). 

2Q 	 El ojo no fijador y su grado de divergencia. 
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CONVERGENCIA 

La 	presencia o ausencia de diplopia. 

4' 	 La distancia de la luz a los ojos del paciente se anota en cen­
tímetros. 

5Q El ojo no fijador se designa con las letras R, L, B Y A según 
se trate del derecho, izquierdo o alternancia. 

69 	 El grado de desviación se indica colocando uno o dos signos 
más (+ ) después de la letra que designa al ojo no fijaclor. 

7Q La letra D y la S, se emplean para indicar diplopia y supre­
sión respectivamente. 

Este sistema permite un resumen conciso de las observaciones. Por 
ejemplo: A 18 centímetros el ojo derecho del paciente comienza a desviarse 
acusando diplopia, obtiene de nuevo fijación binocular y alcanza un punto 
de máxima convergencia de 10 centímetros desviando entonces el ojo de­
recho con moderada intensidad hacia la divergencia, pudiendo acusar nue­
vamente diplopia. Esta información debe anotarse con el nombre de "Punto 
Próximo" de la siguiente forma: Np 7", 4" R +, D. 

Muchas otras respuestas pueden anotarse adecuadamente usando los 
símbolos indicados. Para la mayoría de los casos basta este simple método 
de anotación. 

VALORIZACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA 

El diagnóstico del estado de convergencia constituye el propósito de lo 
anteriormente expuesto. 

El autor considera que un punto de maxlma convergencia más distan­
te de 6 centímetros y medio es sub-normal . 

Para considerar este criterio como cierto la mayoría de los pacientes 
debe mostrar que es el promed io razonable. Esta ha sido la experiencia 
en la práctica del autor, y la elección de la medida de 6 centímetros y me­
dio no es arbitraria. 

Se requiere buena dosis de juicio crítico en la valorización y diagnósti­
co de los problemas de convergencia, ya que existen nu merosas variacione_~ 
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individuales en las que no puede aceptarse como válido cualquier resultado. 
Probablemente el factor más importante a considerar es el comportamiento 
total del paciente fren te a la prueba. 

En algunos casos un punto próximo a 20 centímetros puede ser menos 
grave que uno a 12 centímetros y medio en otros. Tal vez este concepto se 
aclare a continuación. 

Aparte de "la distancia a la que el paciente puede converger, constituye 
una parte fundamental la presencia o ausencia de diplopia y el grado de 
divergencia, cuando se pierde la fijación b inocular. 

Para q ue el tratamiento ortoptico tenga un máximo de efectividad de­
ben ser considerados todos los factores. 

El punto próximo de convergencia puede variar, casi desde el puente 
nasal hasta la distancia de 41 centímetros o más, donde técnicamente ya 
no existe punto próximo funcional. 

En realidad los casos de punto próximo muy remoto son a menudo exo- · 
tropias que evitan la diploplia mediante supresión. Cuando el punto próxi­
mo se encuentra por encima de 25 o 30 centímetros es esencial una cuida· 
dosa observación de los reflejos corneales para apreciar correctamente el 
punto próximo real. Algunas veces al iniciar la prueba se halla un ojo en 
supresión con su punto de fij ación más all á de la luz, en este caso el movi­
miento lateral de la luz es de gran ayuda para el examinador 

La siguiente consideración es determinar si el paciente inhibe el ojo 
desviado. A menudo, cuando el punto próximo es nonna]' o casi normal 
uno de los ojos diverge rápidamente y el paciente no acusa diplopia. Esto 
puede ser el resultado de una supresión o deberse a otros factores. 

Muchos pacientes creen que solamente deben ver una luz durante toda 
la prueba, e inhiben mentalmente la posib ilidad de percibir la diplopia, 
en tales casos los movimientos laterales de la luz estimulan, aunque retar­
dada, una respuesta positiva. A veces la explicación de que el paciente debe 
ver doble disminuye el temor a respuestas inadecuadas y le permite apre­
ciar con rapidez la existencia de dos imagenes. De todos modos un punto 
próximo de convergencia cerca de 6 centímetros y medio sin percepción 
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diplópica tiene poco valor clínico. Un examinador puede estar razonable­
mente seguro de que la amplitud de convergencia es satisfactoria cuando 
se encuentra en el límite anteriormente seflHlado, aún sin la presencia de di· 
plopia, sin embargo, si se desea proseguir la in vesti¡;ación, el examinador 
puede comprobar la diplopia empleando una de las pruebas para la diplo­
pia fisiológica. 

Esta prueba determina definitivamente la existencia de inhibicióu. 
La verdadera supresión es más frecuente cuando el punto próximo es remo­
to sin percepción diplópica, a pesar de que se intente hacerla consciente, el 
exam inador puede asegurar la existencia de supresión en algún grado. Cuan­
do en la prueba de diplopia fisiológica la supresión es habitual, puede des­
cartarse la posibilidad de respuesta positiva en la prueba de .convergencia 

La observación final se refiere al grado de divcrgencia del ojo no fi­
jador. Por ejemplo; Dos puntos próximos de 12,5 cen tímetros tienen poco 
en común si se analizan desde el punto de vista del ojo que pierde la fija­
ción, puesto que en un caso dado la divergencia puede ser mínima y en otro 
acentuada. 

La disimilitud de las respuestas es clara. 

Un punto próximo de convergencia de 20 centímetros, puede ser me­
jor que uno de 12.5 centímetros refiriéndose a los resultados finales de la 
ortóptica en el tratamiento de la amplitud de fusión. En ese último caso, la 
eliminación de supresión y el desarrollo de la convergencia máxima pueden 
normalizar el resultado de la prueba. Por consiguiente, desde el punto de 
vista del pronóstico el grado de divergencia es de primordial importancia. 

Un caso de fuerte divergencia de uno sólo de los ojos con supresi6'1 
debe considerarse difícil de mejorar por la ortóptica. 

En general, las respuestas en los diversos tipos de convergencia de 
acuerdo con sus alteraciones posibles, son las siguientes: 

1)-Amplitud de convergcncia normal a 6.5 centímetros de los ojos, () 
menos, sin supresión y con ligero desplazamiento hacia la divergencia del 
ojo no fijador; 
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2)- Amplitud de convergencia normal ;l 6.5 centímetros de los ojos, o 

menos, con supresión , percepción monocular de la luz y ligero desplaza­
miento hacia la d ivergcncia dcl ojo no fijador. 

3)- Amplitud de convergencia normal a 6.5 <:en tímetros o menos de los 
ojos, sin supresión, pero con fuer te divergenciu del ojo no fijador. 

4.- Amplitud de convergem:ia normal de 6.5 centímetros, O menos, de 
los ojos con supresión y fuerte divergencia del ojo no fijador. 

5)- Cuando la amplitud de convergencia es mayor de 6.5 centímetros 
al grado de subconvergencia se agrega el cundro progresivo de las com­
plicaciones anteriormente descritas. 

llELACION CON OTRAS PRUEBAS DE MEDIDA 

Además de la apredación de la convergencia, en sí, las pruebas y pro­
cedimientos de valorización an teriormente descritos son de incon mesurable 
ayuda en el análisis de la función visual. Aunque este artículo esté dcdicado 
a considernciones sobre la convergencia, conviene recordar la importancia 
que tienen estos procedimientos en la valorización del análisis visual. Por 
ejemplo: El examinador no debe considerar válida una prucba normal de 
aducción a 41 centímetros, si al mismo tiempo el punto próximo de con­
vergencia es muy remoto y acompaiíado dc supres iÓn. 

Pero si no se examina primero la amplitud de convergcncia, la validez 
de la prueba de aducciÓn no puede dudarse. Aparte del hecho académico 
de no haber analizado propiamente el caso, el omitir la prucba de convcr· 
gencia expone al examinador a que el pacien te regrese l:on quejas y poco 
satisfecho de la prescripción hecha. Esto tiene especial aplicación en 
bifocales. 

Dentro de ciertos límites, la medida de la amplitud de convergencia 
debe relacionarse estrechamente con la prueba de tolerancia del prisma. El 
autor cree que la prueh<l de tolerancia del prisma no puede considerarse 
completa, sin su confirmación por una medida del punto próximo de con· 
vergencia. 
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SELECCION DE LOS CASOS DE ORTOPTICA 

Debe tenerse especial cuidado en la elección de los pacientes que van 
a tratarse una convergencia sub-normal con ortóptica. El término subnormal 
es preferible al de insuficiencia de convergencia. La e lección de este voca­
blo se explica por el hecho de que muchas personas con un estado visual su­
fici ente pueden colocnrse dentro del grupo d e convergencia subnormal 
pero no necesariamente insuficiente para sus necesidades. 

E l autor ha observado durante los dos úl timos años dos clases de pa­
cientes. Algunos en la ejecución de tniMjos especiales en visión próxima, 
cuyos ojos debiera estar en d ivergencia con re lación al punto d e fij ación. 
parecen fijarlo y percibirlo en forma alternante. Dentro de este grupo se ha­
llan los músicos, qu e leen rápidamente las notas del pentagrama, para ello 
es esencial una amplia zona de percepción y muchos e jecutantes tienen altas 
exoforías y un punto próximo de convergencia remoto. 

En dichos pacien tes es frecuente halla r supres ión en e l punto próximo 
de convergencia. Parece ser que obtienen un mayor campo de percepción a l 
permitir que sus ojos diverjan y utilizar una rápida fijación alternante para 
evita r la diplopia. 

El k"'Ctor rápido pertel1t.."'Ce a un grupo análogo, ya que emplea el mismo 
método para ensanchar e l campo de percepción visual. Muchos de los mú­
sicos del primer grupo son también lectores rápidos. La respuesta de ambas 
categorías a la pru eba de convergencia es tan característica q ue el examina­
d or, sin conocer los háb itos del paciente, puede sospechar la existencia de 
una, o ambas habilidades. E l interrogatorio suele con firmar que el paciente, 
es un lector rápido o un lector de nota musical. Los hábitos visuales halla­
dos en ellos, parecen habe r sido esenciales en la abtención de su idoneidad. 

• E.~ conveniente señalar q ue los dos grupos anteriormente descritos aún 
teniendo amplitud de convergencia suhnormal, están lejos de ser considera­
dos con insuficiencia d e convergencia. En general , a menos q ue haya un,l 
queja específica relacionada con la convergencia, e l lector rápido y el músi­
co deben dejarse con su peculiar y eficicntísimo h ábito visual. 

Otro grupo, en el que no l><l reee indicada la ort6ptica, es el de los vie­
jos s in molestia visual alguna y con pobre amplitud de convergencia, pero 
que obviamente protegen su deficiencia mediante la inhibición habitual . 
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De nuevo la conducta del autor es permitir que el paciente continúe con 
supresión pero sin incomodidad, a menos que circunstancias especiales in­
diquen oua cos..'l. Los casos de convergencia inadecuada por disfunsión tiroi­
dea, sinusitis u otras causas patolÓgicas, no se consideran en este trabajo. 

En los adolescentes y nii'ios con ampli tud de convergencia subnormal, 
aún sin molestias específicas, está indicada la ortóptica, puesto q ue el gra­
do de eficiencia visual puede mejorar considerablemente. 

L.., mayoda de Jos casos en los que se considera indicada la ort6ptica, 
son aquellos cuya incomod idad visual se atribuye a su convergencia sub­
normal. 

La ortóptica es aconsejable cuando se prescribe por primera vez alta 
corrección óptica para uso en visión próxima. Parece convcniente indic;u 
ejercicios de convergencia y coordinación cuando cxiste la poSibilidad de 
molestias con el uso de una nueva corrección. Los pacientes aceptan mejor 
las dificultades visuales debidas a los anteojos, si previamen te han sido ad­
vertidos de esta posibilidad, y se les ha aconsejado su tratamiento con ejer­
cicios ort6pticos. Un vez advertido, la responsabilidad es desde luego, del 
paciente. Su opinión sobre el exami nador será razonablemente mejor, que 
en el caso de regresar sin haber sido advertido de una posible incomodidad 

U.na categoría muy importante de pacientes son los présbitas que reci­
ben Sll primer par de anteo jos, pnrticularmente si son bifocales. Debe obser­
varse cuidadosamente la capacidad de convergencia de estos pacientes. 
Cuando la convergencia es inadl.'Cuada e l primer par de an teojos determin:. 
incomodidades visuales. Sin duda, muchos de los opositores de los bifoca¡'~s . 

pertenecen a este grupo de pacientes. 

Hesuroiendo podemos decir, que la ortóptica no sólo es tá indicada en 
pacien tes con dificultades específicamente debidas a una convergencia sub­
normal. sino también en otros casos cuando existe posibilidad de incomodi­
dad visual. 

SINTOMAS DE ALTERACIONES EN LA CONVERGENCIA 

Los síntomas de la dificultad de conver{!encia son muchos. Enumero<!.­
mos los más comunes. Cefalea y dificultad en visiÓn nr6xima. Lo. desapari· 
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ción del renglón que se lec es una q ueja frecuente. Rara vez se menciona 
la d iplopía en la lectura. Aunq ue parezca ex traño, uno de los síntomas es el 
acercar mucho el libro con el propós ito obvio de col ocar un ojo más ana 
del plano de la actividad visual. Un hallazgo habi tual es la dificultad en el 
uso de los bifocales. Los padres consultan frecuentemente porque observan 
q ue los niños desvían un ojo hacill afuera cuando Iostán fa tigados o emociÓJ­
nados. 

TECNICAS ORTOPTICAS 

Las técn icas para mejorar la amplitud de convergencia difieren según 
el gnHJo de la aberración. Debe recordarse q ue la ortóptica puede emplearse 
exclusivamente para tratar la convergencia o como parte de un progrann 
más extenso. 

La forma menos compleja de ortóptica se emplea en aq uellos casos 
con subamplitud de <:onvergencia pero sin supresión, en los q ue solamen te 
hay una ligera desviación ele ojo cuando se pierde la fi jación bmocular. Los 
ejen.:icios pueQcn simplemente consistir en mirar un dedo, seg uirl o hasta el 
punto más próximo posible y luego alejarl o hasta la máxima extensión del 
b razo. Al instru rr al paciente en este proced imien to básÍl..'O, se le debe adver­
tir que al mover el dedo o un objeto apropiado, lo haga sobre la línea me­
d ia y ligeramente por deba jo del nivel dc los ojos. El movimiento debe 
tener una lentitud moderada. El punto pró.-..:i mo del movim iento se sitúa 
donde el ded o con micnza a verse doble. EntOIl(.'Cs el movllnieni:o se detielJc 
y el paciente intenta la refusión de las imágenes, si lo consigue se continúa 
hasta que la diplopía resu lta inevitable. Entonces el objeto se aleja según ~e 

, ha dicho. Deben realizarse 25 movimIentos durante cada sesió:1. Dos sesio­
nes diarias son sufic ientes y a menudo basta una diaria. Este proced imientu 
en general mejora la amplitud de convergencia y es excelente en los casos 
de altas exofor ias con tendencia a alejar más Sil pun to próximo de conver­
gencia. La técnica expuesta actúa casi excl usivamente sob,'c la llamada con­
vergencia voluntaria, si el examinador desea me jorar el mecanismo de fu­
sión y percepción estercoscópíca, debe reali'l ..4lr además ejercicios para edu­
car esas facul tades. 

Un proeedimincnto m¡ís aV¡lnzado en los ('asas sencillos es el de cam­
biar la fijación,de un objeto situado a la d istancia del brazo extendido, por 
lino si tuado entre el anterior y el paciente. Durante este ejercicio dehe 
apreciarse diplopia. La técnica se raliza progresivamente como sigue: cada 
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vez que el paciente mira el objeto más lejano, se acerca el objeto próximo 
2.5 o 5 cm. para aumentar el esfuerzo de convergencia al cambiar de punto 
de fi jación. La apreciación diplópica constante del objeto no fijado garan­
tiza la función binocular. Si no ve doble el objeto lejano cuando aparente­
mente está fusionando el cercano es que el paciente ha hecho supresión 
y debe retroceder en el ejercicio. Este procedimiento es más difícil q ue el 
de fijación contínua descrita en el primer ejercicio. Los cambios de fijación 
en el segundo caso son del tipo 'salto" y requieren una mayor utilización del 
mecanismo de la convergencia. 

Un caso de tratamiento más complicado es el inhibidor. El simple ejer­
cicio primeramente dcscrito no sólo fracasa, sino que refuerza la supresión, 
por lo tanto debe tenerse cuidado y no aconsejar indiscriminadamente di­
cho ejercicio a todos los pacientes que requieran una mejor convergencia. 
El método acertado exige la utilización dc la diplopia fisiológica. Uno de 
los métodos empleados consiste en que el paciente sostenga inmóvil un ob­
jeto a la distancia del brazo extendido y otro a 10 o 12.5 cm de la cara. Por 
ejemplo, dos lápices de diferen te color. Cuando se fija el objeto próximo, el 
lejano debe verse doble y apreciarse las imágenes a cada lado dd objeto 
cercano. La diplopía fisiológica del objeto dist,mte es esencia antes de ini­
ciar el ejercicio, si esta no se obtiene, un rápido parpadeo alternante puede 
estimular la respuesta deseada. Si la d iplopia no se presen ta puede moverse 
lateralmente el objeto distante; si esto falla, el paciente, mirando el objeto 
próximo, debe cerrar altern,ltivamente los ojos. 

Cuando se consigue un alineamiento perfecto, al cerrar aternativamente 
los ojos, mirando el objeto próximo, las imágenes del lejano deben aparecer 
simétricas y a cada lado del objeto próxi mo. A con tinuación explicamos al 
pacien te que las imágenes son percibidas alternativamente por cada ojo y 
que están situadas en diferentes puntos. Se le dice en tonces que, si emplea 
ambos ojos verá simultáneamente las dos imágenes situadas a cada lado del 
objeto próximo. Probablemente si entonces parpadea, apreciará la d iplopia. 
Si hemos obtenido resultado, el paciente desplaza lentamente la fi jación 
hacia la cara en forma similar a los descrito en el ejercicio "dedo-nariz", perrl 
ahora la diplopia fis iológica del objeto lejano será constante. Si se presen­
ta supresión, el paciente observa inmediatamente la desaparición de una de 
las imágenes del objeto lejano. El paciente puede reconocer el ojo supresor 
porque se le ha explicado que el ojo derecho percibe la imagen a la dere­
cha y el izquierdo, a la izquierda (diplopia homónima). Una vez deter­
minado el ojo supresor el paciente debe cerrar el párpado del ojo fijador hasbl 
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que vea nuevamente doble el lápiz lejano. Mientras mantenga 1<1 diplopia, el 
lápiz cercano se mueve hasta alcanzar el punto máximo de convergencia. 
Alcanzado éste, se aleja en forma similar a lo descrito en el ejercicio "dedo­
nariz", pero manteniendo constante la diplopia del objeto lejano. Es reco­
mendable complement'1r el procedimiento anterior con ejercicios estereos­
cópicos. 

El grupo que pasamos a considerar a continuación lo constituyen los 
pacientes que mediante un esfuerzo voluntario no pueden converger. Gene­
ralmente este grupo tiene un punto próximo remoto y en casos extremos el 
punto próximo de fijación binocular es práctil:umente inexistente. Entonces, 
cuando fracasa uno o todos los procedimientos anteriormente descritos el 
autor emplea la siguiente técnica en un esfuerzo por solucionar el problema. 
Se ha escogido p,lra designar este procedimiento el término de: "convergen­
cia unilateral". La técnica se realiza, como su nombre lo indica, con cada oju 
por separado. Se indica al paciente que ocluya un ojo con una tarjeta evitan­
do que pueda atisbar por uno de sus lados. A continuación el paciente sitúa 
el dedo Índice del lado del ojo no ocluído a la distancia del brazo extendido. 
El dedo es observado y desplazadó sobre el ojo ocluído hasta el punto más 
cercano donde el ojo destapado puede verlo. A medida que el dedo se acerca 
cruza la línea med ia y por consiguiente obliga alojo fijador a realizar un 
movimiento de convergencia unilateral, entonces se aleja diagonalmente el 
dedo hasta su posición primitiva. Este ejercicio debe repetirse 2S veces dia­
rias con cada ojo. 

A primera vista este ejercicio pareL"e de escasa utilidad puesto que d 
lector notará que el ojo tapado, bajo el estímulo del reflejo postural, puede 
moverse hacia cualquier lado. Desde luego, en casi todos los casos de este 
tipo, el ojo no fijador diverge en tanto que el otro converge, pero el valor 
del procedimiento no está en el inmediato desarrollo de la convergencia bino­
cular sino en la creación de un reflejo condicionado. El paciente sabe que 
cuando aproxima su dedo el ojo fijador se desvía hacia adentro y que cuan­
do lo aleja el ojo se endereza, siendo éste el comportamiento que simultáne;¡­
mente deben adoptar los ojos normales. Así mi~ntras que antes el paciente 
sólo empleaba un ojo el converger, ahora mediante un reflejo condicionado 
cada ojo contribuye a dicha función. 

El resultado de este entrenamiento es que cuando los dos ojos partici­
pan simultáneamente en el acto de converger lo hacen en grado mucho ma­
yor que antcs dd ejercicio. 
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A continuación se aplicaní.n en orden las técnicas analizadas previamen. 
te. La descripción de un caso en que la convergencia unilateral fue útil sirve 
para dar crédito al procedimiento. 

Era un caso en el que se sugirió el e jercicio como ú ltimo reCllISO. El 
paciente, una jovencita con exotropia manifiesta que se hallaba en estudio 
para tratamiento quirúrgico. Se le explieó el ejercicio "dedo nariz", pero fue 
incapaz de iniciar la convergencia. No había una técnica clásica apl icable ll. 

su caso y como último recurso se le indicó que practicara la del procedi ~ 

miento que ind icamos. Cuando captó la noción de convergeneia inició el 
e jercicio "dedo-nariz". Tres meses después la niña convergía hasta quince 
centímetros mientras que anteriormente no existía punto próximo de conver­
gencia. Ninguna otra cosa contribuyó ;1 su éxito puesto que el C".lSO fue b·a­
tado en una clínica de caridad. 

Este caso sirve para ilustrar la posihilidad de conseguir un punto de 
partida en los casos d ifíciles. A ser posible los problemas de convergencia 
que se acaban de mencionar deben completarse con ejercicios de fusión )' 
y estereopsis. El método de lectura sobre una varill a, en el que una regla 
angosta u otro objeto se coloca delante de lo leído es excelente para como 
batir la supresión. 

Todos los procedimimentos anteriores pueden practicarse en la casa del 
paciente, ampliándose así el campo de acción del examinador y permitién­
dole abarcar todos los casos que necesitan este t ipo de ejercicios. Las limi­
taciones económiC"dS o de tiempo quedan prácticamente solucionadas con 
esta técnica cuando el paciente desea trata su caso, pero alguna raz6n im ­
pide hacerlo en el consultorio. 

RAZON DEL TIIATAMIENTO 

La teoría que respalda las técnicas expuestas está de acuerdo con las 
leyes básicas de la percepción y de la inervación de los múscul os extra-acu la· 
lares, y sus explicaciones lógicas se hallan en la mayoría de los buenos tex· 
tos de fisiología visual. Estos métodos son por consiguiente prácticos en el 
verdadero sent ido de la palabra y muy poco especulativos. 
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CONCLUSION 

Los procedimientos esbozados aquí no pueden tomarse como exposición 
completa de los métodos de diagnóstico o tratamiento de la convergencia. 
Nada podrá reemplazar la habilidad y el criterio de un buen especialista 
cuando le corresponda adoptar las técnicas y decidir la conducta a seguir 
frente a los diversos problemas individuales. Una mayor elaboración y refina· 
miento de estos procedimientos puede y debe hacerse según 10 exija cada 
nuevo caso. 
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